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Objetivo: Avaliar o equilíbrio corporal de pacientes vertiginosos com hipofunção 
vestibular unilateral à posturografia do TetraxTM. Método: 25 pacientes vertiginosos 
com hipofunção vestibular unilateral e um grupo controle homogêneo de 32 indivíduos 
hígidos foram submetidos à avaliação otoneurológica, incluindo o Dizziness Handicap 
Inventory (DHI) e a posturografia do TetraxTM (Sunlight Medical Ltd.) em oito diferentes 
condições sensoriais. Resultados: O grupo experimental apresentou valores 
significantemente maiores do que o grupo controle quanto ao índice de estabilidade 
geral, índice de distribuição de peso, índice de sincronização da oscilação postural 
direita/esquerda e dedos/calcanhar, faixas de frequência de oscilação postural (F1, F2-
F4, F5-F6, F7-F8) e índice de risco de queda, em diferentes condições sensoriais. No 
grupo experimental, houve correlação linear positiva e significante do DHI com o índice 
de queda; com o índice de estabilidade geral em todas as condições sensoriais; com 
faixas de frequência de oscilação postural e sincronizações, em algumas condições. 
Conclusão: Alterações de distribuição de peso, sincronização da oscilação postural 
direita/ esquerda e dedos/calcanhares, faixas de frequência de oscilação postural e do 
índice de risco de queda caracterizam o comprometimento do controle postural em 
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O equilíbrio corporal é a capacidade do indivíduo de manter-se ereto 
ou executar movimentos de aceleração e rotação sem desequilíbrio ou queda. Baseia-
se na interação dos sistemas vestibular, visual e da sensibilidade proprioceptiva; assim, 
sempre que houver alteração em pelo menos um desses sistemas poderá ocorrer 
desequilíbrio corporal (Mendonça et al., 2006). 
Uma das tarefas mais importantes do sistema do controle postural 
humano é a do equilíbrio do corpo sobre a pequena base de apoio fornecida pelos pés. 
Como um sensor da gravidade, o sistema vestibular, ao mesmo tempo um sistema 
sensorial e motor, é uma das ferramentas mais importantes do sistema nervoso no 
controle da postura (Horak, Shupert, 2002). 
O sistema vestibular é importante tanto no controle do equilíbrio 
quando o indivíduo está em pé quanto durante a locomoção; a dificuldade para 
perceber o movimento, orientar-se na vertical, controlar a posição do centro de massa 
e estabilizar a cabeça resultam no comprometimento de marcha e também do equilíbrio 
(Horak, Shupert, 2002). 
Os problemas de origem vestibular respondem por 
aproximadamente 50% dos casos de distúrbio do equilíbrio corporal, sendo a tontura 
uma das queixas mais frequentes nos consultórios clínicos e especializados. Dessa 
maneira, pode-se entender a preocupação em avaliar a função labiríntica e identificar 
possíveis lesões vestibulares responsáveis pelo comprometimento do equilíbrio 
corporal (Bittar, 2007). 
As afecções que comprometem o sistema vestibular são 
denominadas vestibulopatias; as periféricas compreendem as afecções do ouvido 
interno (labirinto) e/ou do ramo vestibular do oitavo nervo craniano; e, as centrais são 
as que comprometem estruturas, núcleos, vias e inter-relações vestibulares no sistema 
nervoso central. As vestibulopatias são consideradas primárias, quando são 
determinadas por disfunção própria das estruturas do sistema vestibular; e, 
secundárias, quando estão correlacionadas com manifestações clínicas sediadas em 
outras partes do corpo humano (Ganança, et al., 2008). 
As vestibulopatias podem apresentar conjuntos de sintomas 
constituindo quadros clínicos típicos ou síndromes complexas; uma mesma doença 
pode apresentar diferentes configurações clínicas nos diversos pacientes, dependendo 
da personalidade, do estilo de vida, da idade e da resposta individual aos efeitos do 
fator etiológico (Ganança, Caovilla, 1998). 
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A instabilidade e os desequilíbrios posturais em indivíduos com 
disfunção vestibular habitualmente se manifestam pelo aumento da oscilação do corpo 
nas condições de conflito visual e somatossensorial, redução do limite de estabilidade e 
da capacidade funcional, desvio à marcha e quedas (Gazzola et al., 2006). 
A queda, principal resultante do desequilíbrio postural, é 
determinada por circunstâncias multifatoriais. Pode ser definida como um 
deslocamento não-intencional do corpo para um nível inferior à posição inicial, devido a 
uma incapacidade para corrigir prontamente a postura (Pereira, 1994).    
Muitos métodos de avaliação otoneurológica foram desenvolvidos 
para estudar o equilíbrio corporal; os procedimentos mais utilizados são a 
eletronistagmografia (ENG) e a vectoeletronistagmografia (VENG). O exame vestibular, 
realizado com a ENG ou a VENG, é útil para confirmar ou não  a hipótese diagnóstica 
de comprometimento vestibular, localizar a lesão em nível periférico, central ou misto, 
estabelecer o prognóstico da lesão, orientar a terapêutica e monitorar a evolução 
(Ganança et al., 1999a; Ganança et al., 2010).  
As provas de função vestibular podem avaliar a estabilidade postural 
(reflexo vestíbulo-espinal ou RVE) e as interações vestíbulo-oculares (reflexo vestíbulo-
ocular ou RVO); o RVO é o principal sistema de controle para a estabilização visual 
durante a locomoção e distúrbios desse reflexo resultam em tonturas e outras 
manifestações de perturbação do equilíbrio corporal (Ganança et al., 1999b).  
Anormalidades do RVO podem ser encontradas em diversas etapas 
do exame vestibular. A prova rotatória pendular decrescente (PRPD) e a prova calórica 
são meios tradicionais de estimulação do RVO à ENG e à VENG (Caovilla, Ganança, 
1998). 
A avaliação do RVO é insuficiente para analisar a função vestibular 
como um todo, pois, embora este reflexo seja essencial para os deslocamentos 
angulares do corpo, o reflexo vestíbulo-espinhal (RVE) e as informações visuais, 
somatosensoriais e a integração sensorial no tronco encefálico, participam ativamente 
da manutenção do equilíbrio corporal, tornando-se evidente a importância de um 
método diagnóstico que avalie essas informações (Bittar, 2007).   
Na prática clínica, a estabilidade postural é comumente avaliada de 
forma qualitativa por meio da observação do equilíbrio estático e dinâmico. Uma 
avaliação quantitativa pode ser realizada por meio de um dispositivo posturográfico, 
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composto por uma plataforma de força sensível a pressão que fornece informações 
sobre a oscilação corporal do paciente. 
A posturografia mensura a oscilação do corpo e variáveis 
associadas a essa oscilação. A posturografia pode ser estática, quando avalia a 
postura ereta do sujeito; e, dinâmica, quando mede a resposta a uma perturbação 
aplicada sobre o sujeito (Duarte, Freitas, 2010).  
A posturografia do Tetrax Interactive Balance System (TetraxTM) é 
um dispositivo diagnóstico desenvolvido por Reuven Kohen-Raz, em Israel, que analisa 
o equilíbrio postural do indivíduo e os mecanismos utilizados para mantê-lo (Tetrax, 
2004). Esta posturografia estática mede o equilíbrio e a oscilação postural por meio de 
uma plataforma composta por quatro placas individuais que captam as variações de 
distribuição de peso (Kohen-Raz et al., 1992). Em cada placa há um aferidor de tensão 
que transforma as variações das forças verticais em sinais elétricos de onda analógica 
(Tetrax, 2004).  
O TetraxTM possibilita a investigação do controle postural por meio da 
diferença de pressão exercida em cada plataforma e compara os valores fornecidos da 
parte anterior e posterior de cada pé (dedos e calcanhar) e de cada calcanhar com a 
parte anterior do pé contralateral (Tetrax, 2004). Os novos parâmetros fornecidos pelo 
equipamento podem ser úteis na investigação clínica dos pacientes com alterações do 
equilíbrio corporal, não diagnosticadas pela bateria de testes convencionais. Em nosso 
meio, o equilíbrio corporal de indivíduos hígidos foi avaliado ao TetraxTM em relação ao 
índice de estabilidade geral, ao índice de distribuição de peso, à sincronização direita / 
esquerda, à sincronização dedos/calcanhar e ao risco de queda, nas condições 
sensoriais: olhos abertos e olhos fechados e com a cabeça voltada 45º para direita e 
para a esquerda ou inclinada 30º para frente e para trás, em superfície firme e instável 
(Fukunaga, et al., 2012). 
Na literatura, encontramos apenas um estudo que avaliou pacientes 
com disfunção vestibular com os parâmetros do TetraxTM, sincronização das oscilações 
entre os dedos dos pés e calcanhares, índice de distribuição de peso sobre as quatro 
plataformas (harmonia na distribuição de peso) e intensidade das oscilações de baixa 
frequência, diferenciando os pacientes com ENG normal dos pacientes com ENG 
periférica e com ENG central; os pacientes com provas calóricas normais dos com 
provas calóricas alteradas; e, os pacientes com distúrbio periférico direito dos com 
distúrbio periférico esquerdo (Kohen-Raz et al., 1998).  
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A escassez de referências sobre o TetraxTM e o interesse em 
quantificar e caracterizar o equilíbrio corporal de pacientes com hipofunção vestibular, 
achado típico em vestibulopatias periféricas, justificaram a realização desta pesquisa. 
Os achados do TetraxTM, principalmente em relação aos parâmetros que diferem dos 
de outras posturografias, poderão contribuir para o conhecimento mais abrangente da 
disfunção vestibular neste pacientes, com possíveis implicações diagnósticas e 
terapêuticas. 
O objetivo desta investigação é avaliar o equilíbrio corporal de 
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O presente estudo, do tipo transversal controlado, foi realizado nos 
setores de Equilibriometria e Reabilitação Vestibular da Disciplina de Otologia e 
Otoneurologia do Departamento de Otorrinolaringologia e Cirurgia de Cabeça e 
Pescoço da Universidade Federal de São Paulo - Escola Paulista de Medicina 
(UNIFESP), após aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa da instituição sob o 
número 1360/11 (Anexo 1). 
A amostra foi composta por um grupo experimental de 25 pacientes 
vertiginosos com diagnóstico de disfunção vestibular periférica deficitária unilateral do 
gênero masculino ou feminino e por um grupo controle, constituído por 32 indivíduos 
hígidos, homogêneo quanto à idade e ao gênero em relação ao grupo experimental. 
Foram excluídos os pacientes que apresentavam distúrbios 
neurológicos, incapacidade para compreender e atender comando verbal simples; 
impossibilitados de permanecer de forma independente na posição ortostática; com 
comprometimento visual grave ou não compensado com uso de lentes corretivas; com 
distúrbios ortopédicos que resultam em limitação de movimento ou utilização de 
próteses em membros inferiores; com distúrbios psiquiátricos; em uso de 
medicamentos com ação sobre o sistema vestibular; e que tenham realizado 
reabilitação do equilíbrio corporal nos últimos seis meses. 
Após o esclarecimento dos propósitos e das condições do estudo, os 
participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo 2 e 
Anexo 3). 
A avaliação foi composta por exame otorrinolaringológico; Dizziness 
Handicap Inventory (DHI), questionário de qualidade de vida (Jacobson, Newman, 
1990), na versão brasileira (Castro et al., 2007); avaliação da função vestibular 
incluindo VENG e posturografia do TetraxTM. 
No dia do exame, realizou-se uma anamnese, com o intuito de 
abordar questões referentes à saúde auditiva e vestibular dos pacientes e uma 
meatoscopia, para avaliar se havia algum impedimento para o exame, como obstrução 
do meato acústico externo por cerúmen. 
O questionário de qualidade de vida, DHI brasileiro (Anexo 4), foi 
aplicado para aferir a auto-percepção da incapacidade imposta pela tontura. Este 
instrumento é composto por vinte e cinco questões, que avaliam três grandes domínios: 
aspecto físico, sete perguntas; aspecto emocional, nove e funcional, sete. Os pacientes 
foram instruídos a responderem a cada pergunta somente com as seguintes respostas: 
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“sim”, “não” ou “às vezes”. Para cada resposta “sim” foram somados quatro pontos, 
para cada “não” zero pontos e para cada resposta “às vezes”, dois pontos. Desta 
forma, quanto maiores os valores do escore obtidos, maiores os “prejuízos” na 
qualidade de vida (Jacobson, Newman, 1990). A análise dos escores do DHI classificou 
a auto-percepção da tontura como leve, quando a pontuação foi entre zero e 30; 
moderada, entre 31 e 60 e severa, entre 61 e 100 pontos (Whitney et al., 2004).  
Para a realização da avaliação da função vestibular, os dois grupos 
foram orientados quanto ao preparo do exame, sendo suspensos alimentos como café, 
chás, chocolates, refrigerantes, o uso de cigarros, bebidas alcoólicas e medicamentos 
não essenciais nas 72 horas que antecediam o teste. 
A VENG incluiu a pesquisa do nistagmo posicional ou de 
posicionamento e a VENG composta por calibração dos movimentos oculares, 
pesquisa do nistagmo espontâneo de olhos abertos e olhos fechados, nistagmo semi-
espontâneo, movimentos sacádicos, rastreio pendular e provas optocinética, rotatória 
pendular decrescente e calórica com ar a 50°C e 24°C (Ganança et al., 1999; Ganança 
et al., 2010; Albertino et al., 2012; Barros, Caovilla, 2012). Para viabilizar a gravação 
dos movimentos oculares dos pacientes em três canais de registro no computador, 
realizou-se a limpeza da pele na região periorbital com substância abrasiva. Eletrodos 
ativos foram colocados nas posições temporal direito, temporal esquerdo e frontal, em 
disposição triangular; e um eletrodo neutro foi colocado na região frontal (Ganança et 
al., 1998; Ganança et al., 1999; Caovilla, Ganança, 1998). Uma barra luminosa 
controlada pelo computador, um programa específico VECWIN para aquisição e 
análise dos resultados e um otocalorímetro a ar da Neurograff Eletromedicina Ind. e 
Com. Ltda. – EPT foram utilizados. 
A posturografia do TetraxTM (Sunlight Medical Ltd.) foi realizada 
(Sunlight Medical Ltd.) em uma sala silenciosa e semi-obscura. O equipamento incluiu 
programa instalado em um computador, plataforma com corrimão, composta por quatro 
placas (A-B-C-D) independentes e integradas, colocada sobre piso nivelado sem 
carpete e colchonete de espuma (Figura 1).  




Figura 1: TetraxTM  Versão 5.0 / 15.0 (Sunlight Medical Ltd.) 
 
Os pacientes posicionaram os dedos dos pés e calcanhares sobre 
um desenho indicativo (Figura 2), com os braços estendidos ao longo do corpo, e foram 
orientados a manterem a postura ereta, estável e imóvel durante 32 segundos em cada 
uma das oito condições sensoriais: rosto para frente, olhos abertos, fixando um alvo na 
parede oposta à plataforma, em superfície firme (NO); rosto para frente, olhos 
fechados, em superfície firme (NC); olhos fechados, cabeça com rotação de 45° graus 
para a direita, em superfície firme (HR); olhos fechados, cabeça com rotação de 45° 
graus para a esquerda, em superfície firme (HL); olhos fechados, cabeça inclinada 30° 
para trás, em superfície firme (HB); olhos fechados, cabeça inclinada 30° para frente, 
em superfície firme (HF); rosto para frente, olhos abertos, fixando um alvo na parede 
oposta à plataforma, em superfície instável, sobre uma almofada (PO); rosto para 
frente, olhos fechados, em superfície instável, sobre uma almofada (PC). 









A posturografia do TetraxTM forneceu valores para os seguintes 
parâmetros: índice de estabilidade, índice de distribuição de peso, índice de 
sincronização da oscilação postural direita/esquerda e dedos/calcanhar, faixas de 
frequência de oscilação postural (F1, F2-F4, F5-F6, F7-F8) e índice de risco de queda 
(Kohen-Raz, 1991; Tetrax, 2004). 
O índice de estabilidade expressa matematicamente em valor 
absoluto a estabilidade global e é independente do peso e da altura. Indica a habilidade 
para compensar modificações posturais.  Mede a quantidade de oscilação sobre as 
quatro plataformas; quanto maior o escore, maior a instabilidade. 
O índice de distribuição do peso, expresso em porcentagem, foi 
determinado pela comparação dos desvios da distribuição de peso em relação a um 
valor médio esperado de 25% em cada plataforma; quanto maior o valor, maior a 
discrepância entre a porcentagem de peso colocado em cada uma das quatro 
plataformas.   
O índice de sincronização da oscilação postural direita/esquerda e 
dedos/calcanhar, expresso em valor absoluto, mede a correlação da oscilação entre o 
calcanhar e os dedos de cada pé (AB, CD), entre os dois calcanhares e os dedos dos 
dois pés (AC, BD) e entre cada calcanhar e dedos contralaterais (AD, CB), avaliando a 
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coordenação e a inervação recíproca do sistema motor agonista e antagonista dos 
membros inferiores. Esperam-se índices de sincronização AB, CD, AD e CB negativos 
e BD e AC positivos; valores com sinais invertidos sugerem oscilação postural 
excessiva; valores baixos indicam comprometimento; valores altos podem indicar 
rigidez postural ou simulação intencional de oscilação lateral.   
As frequências da oscilação postural, medidas por meio da 
transformação de Fourier, indicam a intensidade da oscilação postural em um espectro 
variável entre 0,01 e 3,0 Hz. O TetraxTM subdivide o espectro da oscilação postural em 
quatro faixas de frequências: Baixa (F1), abaixo de 0,1 Hz; Média-Baixa (F2-F4), entre 
0,1 - 0,5 Hz; Média-Alta (F5-F6), entre 0,5 - 1,0 Hz; Alta (F7-F8), acima de 1,0 Hz. 
Oscilações excessivas sugerem afecção ou tentativas de compensação. Maior valor na 
faixa de frequências baixa pode indicar controle postural e integridade dos sistemas 
vestíbulo-visual-otolítico; na faixa de frequências Média-Baixa, distúrbio vestibular 
periférico, fadiga ou exaustão física, embriaguez; na faixa de frequências Média-Alta, 
reações somatossensoriais mediadas pelo sistema motor dos membros inferiores e 
coluna vertebral; e, na faixa de frequências Média-Alta, envolvimento do sistema 
nervoso central.    
O índice de risco de queda, expresso em porcentagem, é calculado 
por meio de um algoritimo patenteado, que pondera os resultados dos parâmetros do 
TetraxTM nas oito condições avaliadas. Pode variar entre zero e cem; um valor entre 
zero e 36 é considerado como risco leve (assinalado em verde no gráfico do TetraxTM ); 
um valor entre 37 e 58, risco moderado (em amarelo); e entre 59 e 100, risco alto (em 
vermelho); quanto maior o escore, maior o risco de ocorrer quedas. 
O programa gerou relatórios (exemplificados nos Anexos 5 e 6) com 
informações sobre o índice de estabilidade geral, o índice de distribuição de peso, as 
sincronizações, faixas de frequência e o índice de risco de queda nas oito condições 
sensoriais. 
Todos os resultados foram submetidos à análise estatística 
descritiva para caracterização da amostra. O teste de Levene foi empregado para a 
análise da igualdade das variâncias com relação à idade e o teste qui-quadrado para a 
análise da homogeneidade dos gêneros entre os grupos controle e experimental. Na 
análise comparativa dos grupos experimental e controle foi utilizado o teste não-
paramétrico de Mann-Whitney, quando a distribuição dos dados foi assimétrica; e, o 
teste t de Student para amostras independentes, quanto à idade, DHI, índice de 
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estabilidade geral, índice de distribuição de peso, sincronização da oscilação postural 
direita/esquerda e dedos/calcanhar, faixas de frequência de oscilação postural e índice 
de risco de queda nas oito condições sensoriais. Para medir o grau de relação entre o 
DHI e os parâmetros do Tetrax, foi utilizada a Correlação de Spearman. Os dados 
foram apresentados como média ± desvio-padrão, mediana e valores mínimo e 
máximo. O nível de significância adotado foi p<0,05. Os programas Predictive Analytics 































3. RESULTADOS  
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Foram avaliados 57 indivíduos, sendo 25 do grupo experimental 
composto por pacientes vertiginosos com hipofunção vestibular unilateral, sendo 76% 
(n= 19) de indivíduos do gênero feminino e 24% (n=6) do gênero masculino e 32 do 
grupo controle composto por 62,5% (n= 20) de indivíduos do gênero feminino e 37,5% 
(n=12) do gênero masculino. A média etária do grupo experimental foi de 54,3 ± 12,4 
(25,8 – 71,4) e a média etária do grupo controle foi de 55,9 ± 13,4 (25,7 – 75,7). Os 
grupos foram homogêneos com relação ao gênero (p= 0,423) e idade (p= 0,752). 
O grupo experimental apresentou 12 indivíduos com disfunção 
vestibular deficitária à direita (48%) e 13 indivíduos com disfunção vestibular deficitária 
à esquerda (52%). 
 A tabela 1 apresenta os valores descritivos e a análise comparativa 
do índice de distribuição de peso do grupo controle e do grupo experimental ao 
TetraxTM. O grupo experimental apresentou índice de distribuição de peso maior do que 
grupo controle em todas as condições avaliadas, com diferença estatisticamente 
significante na condição de olhos fechados em superfície instável. 
A tabela 2 apresenta os valores descritivos e a análise comparativa 
do índice de estabilidade do grupo controle e do grupo experimental ao TetraxTM. O 
grupo experimental apresentou índice de estabilidade maior do que o grupo controle 
em todas as condições avaliadas, com diferença estatisticamente significante nas 
condições de olhos fechados em superfície firme (NC), cabeça para a esquerda (HL), 
cabeça para trás (HB), cabeça para frente (HF) e olhos fechados em superfície instável 
(PC).  
A tabela 3 mostra os valores descritivos e a análise comparativa do 
índice de sincronização da oscilação postural direita / esquerda e dedos / calcanhar do 
grupo controle e do grupo experimental ao TetraxTM na condição olhos abertos em 
superfície firme (NO). O grupo experimental apresentou valores maiores do que o 
grupo controle nas sincronizações entre calcanhares direito e esquerdo (AC), entre 
dedos do pé direito e os do pé esquerdo, (BD), entre calcanhar esquerdo e dedos do 
pé direito (AD) e entre dedos do pé esquerdo e calcanhar do direito (BC), com 
diferença estatisticamente significante. 
A tabela 4 mostra os valores descritivos e a análise comparativa do 
índice de sincronização da oscilação postural direita /esquerda e dedos/calcanhar do 
grupo controle e do grupo experimental ao TetraxTM na condição de olhos fechados em 
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superfície firme (NC). Não houve diferença estatisticamente significante nesta condição 
entre o grupo experimental e o grupo controle em todas as sincronizações.  
A tabela 5 mostra os valores descritivos e a análise comparativa do 
índice de sincronização da oscilação postural direita/esquerda e dedos/calcanhar do 
grupo controle e do grupo experimental ao TetraxTM na condição cabeça para direita 
(HR). Não houve diferença estatisticamente significante nesta condição entre o grupo 
experimental e o grupo controle em todas as sincronizações.  
A tabela 6 mostra os valores descritivos e a análise comparativa do 
índice de sincronização da oscilação postural direita/esquerda e dedos/calcanhar do 
grupo controle e do grupo experimental ao TetraxTM na condição cabeça para esquerda 
(HL). Não houve diferença estatisticamente significante nesta condição entre o grupo 
experimental e o grupo controle em todas as sincronizações. 
A tabela 7 mostra os valores descritivos e a análise comparativa do 
índice de sincronização da oscilação postural direita/esquerda e dedos/calcanhar do 
grupo controle e do grupo experimental ao TetraxTM na condição cabeça inclinada para 
trás (HB). O grupo experimental apresentou valores maiores do que o grupo controle 
nas sincronizações entre dedos do pé direito e os do pé esquerdo (BD) e entre 
calcanhar esquerdo e dedos do pé direito (AD), com diferença estatisticamente 
significante. 
A tabela 8 mostra os valores descritivos e a análise comparativa do 
índice de sincronização da oscilação postural direita/esquerda e dedos/calcanhar do 
grupo controle e do grupo experimental ao TetraxTM na condição cabeça inclinada para 
frente (HF). Não houve diferença estatisticamente significante nesta condição entre o 
grupo experimental e o grupo controle em todas as sincronizações. 
A tabela 9 mostra os valores descritivos e a análise comparativa do 
índice de sincronização da oscilação postural direita/esquerda e dedos/calcanhar do 
grupo controle e do grupo experimental ao TetraxTM na condição olhos abertos em 
superfície instável (PO). Não houve diferença estatisticamente significante nesta 
condição entre o grupo experimental e o grupo controle em todas as sincronizações. 
A tabela 10 mostra os valores descritivos e a análise comparativa do 
índice de sincronização da oscilação postural direita/esquerda e dedos/calcanhar do 
grupo controle e do grupo experimental ao TetraxTM na condição olhos fechados em 
superfície instável (PC). Não houve diferença estatisticamente significante nesta 
condição entre o grupo experimental e o grupo controle em todas as sincronizações. 
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A tabela 11 mostra os valores descritivos e a análise comparativa 
das faixas de frequência de oscilação postural (F1, F2-F4, F5-F6, F7-F8) do grupo 
controle e do grupo experimental ao TetraxTM na condição olhos abertos em superfície 
firme (NO). O grupo experimental apresentou valores maiores do que o grupo controle 
em todas as faixas de frequência, com diferença estatisticamente significante nas 
faixas F2-F4 e F5-F6. 
A tabela 12 mostra os valores descritivos e a análise comparativa 
das faixas de frequência de oscilação postural (F1, F2-F4, F5-F6, F7-F8) do grupo 
controle e do grupo experimental ao TetraxTM na condição de olhos fechados em 
superfície firme (NC). O grupo experimental apresentou valores maiores do que o 
grupo controle em todas as faixas de frequência, com diferença estatisticamente 
significante nas faixas F2-F4, F5-F6 e F7-F8. 
A tabela 13 mostra os valores descritivos e a análise comparativa 
das faixas de frequência de oscilação postural (F1, F2-F4, F5-F6, F7-F8) do grupo 
controle e do grupo experimental ao TetraxTM na condição cabeça para direita (HR). O 
grupo experimental apresentou valores maiores do que o grupo controle em todas as 
faixas de frequência, com diferença estatisticamente significante nas faixas F2-F4, F5-
F6 e F7-F8. 
 A tabela 14 mostra os valores descritivos e a análise comparativa 
das faixas de frequência de oscilação postural (F1, F2-F4, F5-F6, F7-F8) do grupo 
controle e do grupo experimental ao TetraxTM na condição cabeça para esquerda (HL). 
O grupo experimental apresentou valores maiores do que o grupo controle em todas as 
faixas de frequência, com diferença estatisticamente significante nas faixas F2-F4, F5-
F6 e F7-F8. 
A tabela 15 mostra os valores descritivos e a análise comparativa 
das faixas de frequência de oscilação postural (F1, F2-F4, F5-F6, F7-F8) do grupo 
controle e do grupo experimental ao TetraxTM na condição cabeça inclinada para trás 
(HB). O grupo experimental apresentou valores superiores aos do grupo controle em 
todas as faixas de frequência com diferença estatisticamente significante nas faixas F2-
F4, F5-F6 e F7-F8. 
A tabela 16 mostra os valores descritivos e a análise comparativa 
das faixas de frequência de oscilação postural (F1, F2-F4, F5-F6, F7-F8) do grupo 
controle e do grupo experimental ao TetraxTM na condição cabeça inclinada para frente 
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(HF). O grupo experimental apresentou valores superiores aos do grupo controle em 
todas as faixas de frequência com diferença estatisticamente significante. 
A tabela 17 mostra os valores descritivos e a análise comparativa 
das faixas de frequência de oscilação postural (F1, F2-F4, F5-F6, F7-F8) do grupo 
controle e do grupo experimental ao TetraxTM na condição olhos abertos em superfície 
instável (PO). O grupo experimental apresentou valores maiores do que o grupo 
controle em todas as faixas de frequência, com diferença estatisticamente significante 
nas faixas F2-F4, F5-F6 e F7-F8. 
 A tabela 18 mostra os valores descritivos e a análise comparativa 
das faixas de frequência de oscilação postural (F1, F2-F4, F5-F6, F7-F8) do grupo 
controle e do grupo experimental ao TetraxTM, na condição olhos fechados em 
superfície instável (PC). O grupo experimental apresentou valores maiores do que o 
grupo controle em todas as faixas de frequência, com diferença estatisticamente 
significante nas faixas F2-F4, F5-F6 e F7-F8. 
O risco de queda no grupo experimental foi moderado. A tabela 19 
apresenta os valores descritivos e a análise comparativa do índice de risco de queda 
do grupo controle e do grupo experimental ao TetraxTM. O grupo experimental 
apresentou índice de risco de queda maior do que o grupo controle, com diferença 
estatisticamente significante.  
A média de pontuação à aplicação do questionário de qualidade de 
vida do DHI na versão brasileira apresentado pelo grupo experimental foi de 33,3±24,4 
pontos (variando entre 4 e 80 pontos) para o escore total, 9,12±5,57 pontos para o 
aspecto físico, 9,36 ±10,04 pontos para o aspecto emocional e 14,8±10,45 pontos para 
o aspecto funcional.  
A tabela 20 mostra o nível de correlação do DHI total e por aspecto 
com o índice de risco de queda no grupo experimental. Os aspectos emocional, físico e 
funcional e total do DHI apresentaram correlação linear positiva e estatisticamente 
significante com o índice de queda no grupo experimental. 
A tabela 21 apresenta o nível de correlação do DHI em relação às 
faixas de frequência de oscilação postural (F1, F2-F4, F5-F6 e F7-F8), índice de 
distribuição de peso, índice de estabilidade geral e sincronização da oscilação postural 
direita/esquerda e dedos/calcanhar, no grupo experimental O DHI foi direta e 
significantemente associado às faixas de frequência de oscilação postural F2-F4 em 
NO e F5-F6 em NC e F7-F8 em HR. Em relação a F1, o nível de associação variou de 
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moderado a forte, não havendo associação apenas nas condições PO, PC e HF. O DHI 
mostrou forte associação significante com o índice de estabilidade geral, independente 
da condição. Não houve associação significante entre o DHI e o índice de distribuição 
do peso. Houve associações diretas e significantes entre o DHI e as sincronizações AB 
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Tabela 1. Valores descritivos e análise comparativa do índice de distribuição de peso (%) 
das condições do TetraxTM de 32 indivíduos do grupo controle e de 25 pacientes 
vertiginosos com hipofunção vestibular unilateral do grupo experimental 
Índice de 
distribuição de peso 











    




Controle 4,8 2,5 0,7 4,7 12,3 
0,479A 
Experimental 5,2 2,3 1,3 4,8 9,9 




Controle 4,7 2,3 0,7 4,5 9,5 
0,177A 
Experimental 5,4 2,0 1,8 5,7 8,5 





Controle 5,3 2,7 1,4 4,9 12,0 
0,152A 
Experimental 6,5 3,1 2,0 6,0 14,6 





Controle 5,4 2,5 1,9 5,0 12,2 
0,162A 
Experimental 6,6 3,4 1,1 6,4 14,6 





Controle 4,9 2,9 0,9 4,7 12,2 
0,640B 
Experimental 6,3 2,5 1,4 6,8 10,1 





Controle 5,4 2,4 1,1 5,3 11,7 
0,464B 
Experimental 5,8 2,3 3,1 5,6 10,4 
        
Olhos abertos 
Almofada (PO) 
Controle 4,8 2,5 1,3 4,0 10,7 
0,640A 
Experimental 6,0 2,6 1,4 5,2 
10,4 
 
        
Olhos fechados 
Almofada (PC) 
Controle 4,0 2,2 0,1 4,1 10,0 
0,008*B 





Teste de Mann-Whitney 
B
Teste t-Student 
Nível de significância  = 0,05 
*valor significante  
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Tabela 2. Valores descritivos e análise comparativa do índice de estabilidade geral das 
condições do TetraxTM de 32 indivíduos do grupo controle e de 25 pacientes vertiginosos 














    




Controle 13,1 3,5 7,1 12,6 23,6 
0,082 
Experimental 16,7 7,1 6,2 14,0 35,4 




Controle 18,0 6,0 8,7 17,2 39,1 
0,007* 
Experimental 28,0 13,7 9,6 25,8 56,1 





Controle 17,7 5,2 9,1 17,4 29,3 
0,074 
Experimental 25,6 14,8 8,5 20,6 71,9 





Controle 17,5 6,4 9,1 15,8 33,3 
0,009* 









Controle 19,2 6,3 8,2 17,8 34,5 
0,016* 
Experimental 30,1 17,6 7,3 23,6 77,5 





Controle 17,7 4,5 9,4 18,4 29,3 
  0,010* 
Experimental 27,8 14,3 6,2 26,4 55,2 
        
Olhos abertos 
Almofada (PO) 
Controle    18,4 6,6 9,1 17,0 39,3 
0,267 
Experimental    25,2 14,6 7,3 20,2 51,3 
        
Olhos fechados 
Almofada (PC) 
Controle    26,0 10,4 16,0 25,5 60,0 
0,031* 
Experimental    39,6 21,4 17,0 31,4 93,1 
Legenda: 
Teste de Mann-Whitney - Nível de significância  = 0,05 
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Tabela 3. Valores descritivos e análise comparativa dos índices de sincronização na 
condição olhos abertos em superfície firme (NO) do TetraxTM de 32 indivíduos do grupo 
controle e de 25 pacientes vertiginosos com hipofunção vestibular unilateral do grupo 
experimental 









    
    
AB 
Controle -781,0 159,6 -975,6 -837,6 -339,1 
0,088 
Experimental -835,6 177,7 -980,2  -898,3 -140,7 
       
CD 
Controle -772,6 199,6 -977,3 -851,6 -97,9 
0,267 
Experimental -800,4 278,4 -985,4 -877,9 432,7 
        
AC 
Controle 509,3 296,4 -188,9 544,5 950,1 
0,020* 
Experimental 670,9 281,6 -314,5 760,0 943,6 
        
BD 
Controle 738,9 163,7 331,3 747,0 973,2 
0,018* 
Experimental 798,8 263,0 -319,6 889,9 987,0 
        
AD 
Controle -833,2 143,2 -985,1 -862,1 -359,7 
0,016* 
Experimental -882,2 206,9 -983,7 -932,6    69,8 
        
BC 
Controle -805,3 195,5 -988,1 -861,4   -58,7 
0,011* 
Experimental -895,8 146,8 -990,1 -938,5 -374,0 
        
Legenda: 
NO: olhos abertos em superfície firme. AB: Índice de sincronização entre as plataformas referentes aos 
dedos e calcanhar do pé esquerdo, CD: Índice de sincronização entre dedos e calcanhar do pé direito, 
AC: Índice de sincronização entre calcanhares direito e esquerdo, BD: Índice de sincronização entre 
dedos do pé direito e dedos do pé esquerdo, AD: Índice de sincronização entre calcanhar esquerdo e 
dedos do pé direito, BC: Índice de sincronização entre dedos do pé esquerdo e calcanhar do direito 
Teste de Mann-Whitney - Nível de significância  = 0,05 
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Tabela 4. Valores descritivos e análise comparativa dos índices de sincronização na 
condição de olhos fechados em superfície firme (NC) do TetraxTM de 32 indivíduos do 
grupo controle e de 25 pacientes vertiginosos com hipofunção vestibular unilateral do 
grupo experimental 









    
    
AB 
Controle -821,0   236,9 -983,3 -888,9 296,5 
0,748 
Experimental -806,5 192,8 -988,1 -868,4 -192,4 
       
CD 
Controle -855,5 144,8 -991,5 -916,7 -341,5 
0,303 
Experimental -814,6 172,9 -986,7 -878.1 -187,6 
        
AC 
Controle 633,7 305,5 -428,7 748,4 941,5 
0,772 
Experimental 650,1 249,1 -178,6 749.9 942,6 
        
BD 
Controle 846,6 107,8 510,4 892,0 964,4 
0,541 
Experimental 808,4 141,8 474,9 830.5 983,3 
       
AD 
Controle -864,9 163,3 -981,7 921,8 -141,8 
0,949 
Experimental -899,7 70,3 -973,9 -923.5 -669,5 
        
BC 
Controle -884,3 110,5 -957,7 -931,9 -455,3 
0,510 
Experimental -913,3 52,9 -980,6 -920,6 -745,6 
        
Legenda: 
NC: olhos fechados em superfície firme, AB: Índice de sincronização entre as plataformas referentes aos 
dedos e calcanhar do pé esquerdo, CD: Índice de sincronização entre dedos e calcanhar do pé direito, 
AC: Índice de sincronização entre calcanhares direito e esquerdo, BD: Índice de sincronização entre 
dedos do pé direito e dedos do pé esquerdo, AD: Índice de sincronização entre calcanhar esquerdo e 
dedos do pé direito, BC: Índice de sincronização entre dedos do pé esquerdo e calcanhar do direito 
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Tabela 5. Valores descritivos e análise comparativa dos índices de sincronização na 
condição olhos fechados, cabeça com rotação para direita em superfície firme (HR) do 
TetraxTM de 32 indivíduos do grupo controle e de 25 pacientes vertiginosos com 
hipofunção vestibular unilateral do grupo experimental 









        
AB 
Controle -780,2 262,0 -988,2 -844,0 196,8 
0,172 
Experimental -863,1 107,8 -984,8 -901,7 -654,9 
      
CD 
Controle -816,6 185,3 -985,4 -855,0 -62,0 
0,962 
Experimental -843,8 104,5 -975,7 -854,8 -553,3 
        
AC 
Controle 571,9 323,7 -379.2 635,4   906,4 
0,094 
Experimental 720,3 155,0 382,8 674,5   960,6 
        
BD 
Controle 785,8 217,9 -148,0 856,9    981,8 
0,785 
Experimental 790,6 178,8 171,7 826,2    971,3 
       
AD 
Controle -838,6 156,1 -985,1 -905,1 -308,6 
0,585 
Experimental -889,0 76,1 -961,9 -908,5 -649,2 
        
BC 
Controle -872,3 120,9 -981,4 -910,4 -481,1 
0,711 
Experimental -888,3 105,2 -970,7 -931,8 -535,7 
        
Legenda: 
HR: olhos fechados, cabeça com rotação para direita em superfície firme, AB: Índice de sincronização 
entre as plataformas referentes aos dedos e calcanhar do pé esquerdo, CD: Índice de sincronização 
entre dedos e calcanhar do pé direito, AC: Índice de sincronização entre calcanhares direito e esquerdo, 
BD: Índice de sincronização entre dedos do pé direito e dedos do pé esquerdo, AD: Índice de 
sincronização entre calcanhar esquerdo e dedos do pé direito, BC: Índice de sincronização entre dedos 
do pé esquerdo e calcanhar do direito 
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Tabela 6. Valores descritivos e análise comparativa dos índices de sincronização na 
condição olhos fechados, cabeça com rotação para esquerda em superfície firme (HL) 
do TetraxTM de 32 indivíduos do grupo controle e de 25 pacientes vertiginosos com 
hipofunção vestibular unilateral do grupo experimental 









        
AB 
Controle -836,5 173,4 -988,0 -890,5 -136.8 
0,531 
Experimental -820,5 198,3 -976,5 -869,3 29,5 
      
CD 
Controle -863,7 106,8 -994,0 -893,0 -559,4 
0,440 
Experimental -812,8 201,7 -984,3 -861,9 -13,9 
        
AC 
Controle 681,4 218,3 -17,7 753,9 959,0 
0,260 
Experimental 594,3 305,0 -511,2 673,9 885,4 
        
BD 
Controle 803,9 167,1 325,8 858,0 992,0 
1,000 
Experimental 821,5 142,2 389,3 864,8 967,7 
       
AD 
Controle -874,2 125,3 -979,8 -917,6 -423,2 
0,167 
Experimental -871,8 75,3 -959,6 -877,3 -650,3 
        
BC 
Controle -875,7 114,0 -988,0 -910,5 -615,2 
0,520 
Experimental -872,9 99,9 -983,8 -894,2 -557,9 
        
Legenda: 
HL: olhos fechados, cabeça com rotação para esquerda em superfície firme, AB: Índice de sincronização 
entre as plataformas referentes aos dedos e calcanhar do pé esquerdo, CD: Índice de sincronização 
entre dedos e calcanhar do pé direito, AC: Índice de sincronização entre calcanhares direito e esquerdo, 
BD: Índice de sincronização entre dedos do pé direito e dedos do pé esquerdo, AD: Índice de 
sincronização entre calcanhar esquerdo e dedos do pé direito, BC: Índice de sincronização entre dedos 
do pé esquerdo e calcanhar do direito 
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Tabela 7. Valores descritivos e análise comparativa dos índices de sincronização na 
condição olhos fechados, cabeça inclinada 30° para trás em superfície firme (HB) do 
TetraxTM de 32 indivíduos do grupo controle e de 25 pacientes vertiginosos com 
hipofunção vestibular unilateral do grupo experimental 









        
AB 
Controle -817,7 195,3 -986,3 -893,3 -183,1 
0,123 
Experimental -897,8 83,3 -987,7 -912,1 -743,4 
      
CD 
Controle -861,1 191,6 -989,8 -919,9     9,3 
0,085 
Experimental -859,9 163,9 -988,8 -917,4 -356,6 
        
AC 
Controle 655,5 307,9 -397,5 731,8 942,7 
0,172 
Experimental 759,5 197,7 221,8 824,9 980,1 
        
BD 
Controle 823,3 182,9 155,8 884,9 975,6 
0,050* 
Experimental 884,6 109,4 547,3 933,0 977,8 
       
AD 
Controle -862,4 136,2 -989,7 -883,7 -345,5 
0,012* 
Experimental -936,7  49,1 -943,7 -764,6    -990,6 
        
BC 
Controle -887,4 105,4 -990,9 -917,2 -510,6 
0,228 
Experimental -919,2 81,2 -992,9 -934,6 -597,6 
        
Legenda: 
HB: olhos fechados, cabeça inclinada 30° para trás em superfície firme, AB: Índice de sincronização 
entre as plataformas referentes aos dedos e calcanhar do pé esquerdo, CD: Índice de sincronização 
entre dedos e calcanhar do pé direito, AC: Índice de sincronização entre calcanhares direito e esquerdo, 
BD: Índice de sincronização entre dedos do pé direito e dedos do pé esquerdo, AD: Índice de 
sincronização entre calcanhar esquerdo e dedos do pé direito, BC: Índice de sincronização entre dedos 
do pé esquerdo e calcanhar do direito 
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Tabela 8. Valores descritivos e análise comparativa dos índices de sincronização na 
condição olhos fechados, cabeça inclinada 30° para frente em superfície firme (HF) do 
TetraxTM de 32 indivíduos do grupo controle e de 25 pacientes vertiginosos com 
hipofunção vestibular unilateral do grupo experimental 









    
    
AB 
Controle -850,7 156,4 -990,9 -887,5 -272,4 
0,760 
Experimental -859,0 131,1 -986,8 -916,5 -464,7 
      
CD 
Controle -841,0 188,8 -993,8 -903,9 -154,6 
0,479 
Experimental -831,1 155,5 -992,9 -862,7 -364,2 
        
AC 
Controle 618,5 274,4 -196,7 687,6 942,1 
0,368 
Experimental 690,8 200,2 266,4 770,3 945,4 
        
BD 
Controle 822,9 181,6 192,7 881,3 966,2 
0,489 
Experimental 839,5 92,9 659,3 844,3 981,4 
       
AD 
Controle -864,0 116,0 -976,9 -904,0 -414,2 
0,204 
Experimental -905,9 58,6 -970,2 -925,3 -737,7 
        
BC 
Controle -851,8 159,5 -984,2 -911,8 -347,4 
0,585 
Experimental -904,6 61,9 -972,7 -915,4 -743,6 
        
Legenda: 
HF: olhos fechados, cabeça inclinada 30° para frente em superfície firme, AB: Índice de sincronização 
entre as plataformas referentes aos dedos e calcanhar do pé esquerdo, CD: Índice de sincronização 
entre dedos e calcanhar do pé direito, AC: Índice de sincronização entre calcanhares direito e esquerdo, 
BD: Índice de sincronização entre dedos do pé direito e dedos do pé esquerdo, AD: Índice de 
sincronização entre calcanhar esquerdo e dedos do pé direito, BC: Índice de sincronização entre dedos 
do pé esquerdo e calcanhar do direito 















R e s u l t a d o s  | 27 
 
 
Tabela 9. Valores descritivos e análise comparativa dos índices de sincronização na 
condição olhos abertos sobre almofada (PO) do TetraxTM de 32 indivíduos do grupo 
controle e de 25 pacientes vertiginosos com hipofunção vestibular unilateral do grupo 
experimental 









    
    
AB 
Controle -656,6 256,1 -960,3 -732,2     5,1 
0,143 
Experimental -763,4 143,8 -983,4 -749,4 -531,2 
      
CD 
Controle -716,4 276,9 -974,9 -806,2 186,2 
0,552 
Experimental -706,3 252,1 -974,6 -763,3 108,9 
        
AC 
Controle 625,9 322,6 -307,0 725,4 940,1 
0,847 
Experimental 657,7 226,3    28,3 662,4 980,1 
        
BD 
Controle 596,9 286,3 -225,7 620,5 965,4 
0,385 
Experimental 664,4 223,6  221,3 693,9 971,4 
       
AD 
Controle -905,8 96,3 -991,9 -934,6 -509,5 
0,987 
Experimental -907,8 83,1 -989,8 -934,0    -626,7 
        
BC 
Controle -905,3 103,4 -986,4 -948,1 -513,2 
0,809 
Experimental -898,7 100,7 -987,9 -926,7 -620,4 
        
Legenda: 
PO: olhos abertos sobre almofada, AB: Índice de sincronização entre as plataformas referentes aos 
dedos e calcanhar do pé esquerdo, CD: Índice de sincronização entre dedos e calcanhar do pé direito, 
AC: Índice de sincronização entre calcanhares direito e esquerdo, BD: Índice de sincronização entre 
dedos do pé direito e dedos do pé esquerdo, AD: Índice de sincronização entre calcanhar esquerdo e 
dedos do pé direito, BC: Índice de sincronização entre dedos do pé esquerdo e calcanhar do direito 
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Tabela 10. Valores descritivos e análise comparativa dos índices de sincronização na 
condição olhos fechados sobre almofada (PC) do TetraxTM de 32 indivíduos do grupo 
controle e de 25 pacientes vertiginosos com hipofunção vestibular unilateral do grupo 
experimental 









    
    
AB 
Controle -809,2 141,9 -986,8 -835,9 -408,2 
0,531 
Experimental -806,2 182,0 -977,5 -852,2 -308,9 
      
CD 
Controle -827,8 133,7 -994,2 -868,3 -300,5 
0,962 
Experimental -815,5 147,1 -985,4 -847,1 -391,6 
        
AC 
Controle 747,1 192,0 -44,1 800,7 958,6 
0,412 
Experimental 766,0 194,3 249,2 831,0 974,8 
        
BD 
Controle 785,0 139,7 429,6 806,0 992,8 
0,847 
Experimental 757,4 184,4 266,1 802,7 974,1 
       
AD 
Controle -939,9 47,8 -990,1 -950,0 -758,1 
0,723 
Experimental -937,5 45,5 -986,4 -956,6    -802,3 
        
BC 
Controle -933,1 66,7 -988,1 -953,9 -716,4 
0,974 
Experimental -943,6 41,8 -983,9 -957,8 -805,0 
        
Legenda: 
PC: olhos fechados sobre almofada, AB: Índice de sincronização entre as plataformas referentes aos 
dedos e calcanhar do pé esquerdo, CD: Índice de sincronização entre dedos e calcanhar do pé direito, 
AC: Índice de sincronização entre calcanhares direito e esquerdo, BD: Índice de sincronização entre 
dedos do pé direito e dedos do pé esquerdo, AD: Índice de sincronização entre calcanhar esquerdo e 
dedos do pé direito, BC: Índice de sincronização entre dedos do pé esquerdo e calcanhar do direito 
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Tabela 11. Valores descritivos e análise comparativa das faixas de frequência de 
oscilação postural (F1, F2-F4, F5-F6, F7-F8) na condição olhos abertos em superfície 
firme (NO) do TetraxTM de 32 indivíduos do grupo controle e de 25 pacientes 
vertiginosos com hipofunção vestibular unilateral do grupo experimental 









    
    
F1 
Controle 11,3  5,6 5,1   9,5    3,6 
0,085A 
Experimental 16,1 10,5 4,3 11,9  51,7 
      
F2-F4 
Controle 6,23    1,72     3,43    6,30    11,02 
0,044B* 
Experimental 7,88    3,62     3,48    7,38    15,30 
        
F5-F6 
Controle 2,63    0,87     1,24    2,47       5,35 
0,043B* 
Experimental   3,37       1,59        1,22         2,86       6,97 
        
F7-F8 
Controle 0,42   0,16    0,18   0,38      0,84 
0,266B 
Experimental   0,48      0,24      0,20        0,42         1,38 
         
Legenda: 
NO: olhos abertos em superfície firme 
F1, F2-F4, F5-F6, F7-F8: faixas de frequência de oscilação postural 
A
Teste de Mann-Whitney 
B
Teste t-Student 
Nível de significância  = 0,05 
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Tabela 12. Valores descritivos e análise comparativa das faixas de frequência de 
oscilação postural (F1, F2-F4, F5-F6, F7-F8) na condição de olhos fechados em 
superfície firme (NC) TetraxTM de 32 indivíduos do grupo controle e de 25 pacientes 
vertiginosos com hipofunção vestibular unilateral do grupo experimental 









    
    
F1 
Controle 13,7   7,0 4,5 12,6 32,7 
0,064 
Experimental 16,4 12,6 4,2 13,6 64,9 
      
F2-F4 
Controle  8,5    2,5     3,6     8,9    14,7 
0,013* 
Experimental 12,3    6,7      3,8     9,8     29,5 
        
F5-F6 
Controle  3,2    1,0     1,2    3,3      5,1 
0,005* 
Experimental  5,4    3,4     1,3    4,8    13,5 
        
F7-F8 
Controle 0,5   0,3    0,2   0,4          1,8 
0,046* 
Experimental 0,7   0,4    0,2   0,7     1,6 
       
Legenda: 
NC: olhos fechados em superfície firme 
F1, F2-F4, F5-F6, F7-F8: faixas de frequência de oscilação postural 
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Tabela 13. Valores descritivos e análise comparativa das faixas de frequência de 
oscilação postural (F1, F2-F4, F5-F6, F7-F8) na condição olhos fechados, cabeça com 
rotação para direita em superfície firme (HR) do TetraxTM de 32 indivíduos do grupo 
controle e de 25 pacientes vertiginosos com hipofunção vestibular unilateral do grupo 
experimental 









    
    
F1 
   Controle 13,3   7,1 4,7 11,0 36,1 
0,072 
Experimental 17,9 15,0 4,0 15,1 75,8 
      
F2-F4 
   Controle   7,8    2,6     4,3     7,6    14,9 
0,008* 
Experimental 11,8     6,5      3,6    11,2      1,7 
        
F5-F6 
   Controle 3,3    1,0     1,4    3,0     6,0 
0,012* 
Experimental 4,9    2,8   1,5   4,3    12,2 
        
F7-F8 
   Controle 0,5   0,2    0,2 0,5   1,0 
0,047* 
Experimental 0,7    0,5     0,2    0,6     2,3 
       
Legenda: 
HR: olhos fechados, cabeça com rotação para direita em superfície firme 
F1, F2-F4, F5-F6, F7-F8: faixas de frequência de oscilação postural 
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Tabela 14. Valores descritivos e análise das faixas de frequência de oscilação postural 
(F1, F2-F4, F5-F6, F7-F8) na condição olhos fechados, cabeça com rotação para 
esquerda em superfície firme (HL) do TetraxTM de 32 indivíduos do grupo controle e de 
25 pacientes vertiginosos com hipofunção vestibular unilateral do grupo experimental 









    
    
F1 
Controle 14,1 9,5 3,1 11,5   42,1 
0,088 
Experimental 17,5 9,2 3,6 15,8   42,5 
      
F2-F4 
Controle 7,4    1,9 3,8   7,2      12,5 
0,007* 
Experimental 11,9     7,4 3,4    10,4       37,3 
        
F5-F6 
Controle 3,2    1,2    1,8    2,8        6,2 
0,005* 
Experimental 5,0    2,8     1,3    4,4     12,5 
        
F7-F8 
Controle 0,5   0,2       0,3        0,4      1,2 
0,030* 
Experimental    0,8       0,4        0,2        0,7      2,3 
         
Legenda: 
HL: olhos fechados, cabeça com rotação para esquerda em superfície firme 
F1, F2-F4, F5-F6, F7-F8: faixas de frequência de oscilação postural 
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Tabela 15. Valores descritivos e análise comparativa das faixas de frequência de 
oscilação postural (F1, F2-F4, F5-F6, F7-F8) na condição de olhos fechados, cabeça 
inclinada 30° para trás em superfície firme (HB) TetraxTM de 32 indivíduos do grupo 
controle e de 25 pacientes vertiginosos com hipofunção vestibular unilateral do grupo 
experimental 









    
    
F1 
Controle 17,1 9,3  8,2 14,0   46,3 
0,123A 
Experimental 24,2 19,0  5,2 18,6   83,5 
      
F2-F4 
Controle 8,3    2,6     4,3    8,1      15,0 
0,002B* 
Experimental 15,3     9,6      3,8    12,8       37,7 
        
F5-F6 
Controle 3,5       3,4     1,2    4,8      17,2 
0,013B* 
Experimental 5,4 1,2     1,6    3,4         7,4 
        
F7-F8 
Controle 0,6   0,2   0,2 0,5        1,4 
0,012B* 
Experimental 1,0    0,6     0,1    0,8         2,5 
        
Legenda: 
HB: olhos fechados, cabeça inclinada 30° para trás em superfície firme 
F1, F2-F4, F5-F6, F7-F8: faixas de frequência de oscilação postural 
A
Teste de Mann-Whitney 
B
Teste t-Student 
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Tabela 16. Valores descritivos e análise comparativa das faixas de frequência de 
oscilação postural (F1, F2-F4, F5-F6, F7-F8) na condição de olhos fechados, cabeça 
inclinada 30° para frente em superfície firme (HF) TetraxTM de 32 indivíduos do grupo 
controle e de 25 pacientes vertiginosos com hipofunção vestibular unilateral do grupo 
experimental 









    
    
F1 
Controle 13,2 6,8 4,5 11,6 32,5 
0,020* 
Experimental 17,1 7,8 2,5 18,0 30,4 
      
F2-F4 
Controle 7,7    2,0    4,6    7,1    12,1 
0,002* 
Experimental 12,8     7,2      3,4    10,8     31,7 
        
F5-F6 
Controle 3,4    1,0     1,0    3,3           5,7 
0,013* 
Experimental 5,2    3,0     1,2         4,5   
  
11,1 
        
F7-F8 
Controle 0,5   0,4    0,1   0,7        1,7 
0,017* 
Experimental 0,8   0,2 0,2   0,5        1,2 
       
Legenda: 
HF: olhos fechados, cabeça inclinada 30° para frente em superfície firme 
F1, F2-F4, F5-F6, F7-F8: faixas de frequência de oscilação postural 
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Tabela 17. Valores descritivos e análise comparativa das faixas de frequência de 
oscilação postural (F1, F2-F4, F5-F6, F7-F8) na condição de olhos abertos sobre 
almofada (PO) do TetraxTM de 32 indivíduos do grupo controle e de 25 pacientes 
vertiginosos com hipofunção vestibular unilateral do grupo experimental 









    
    
F1 
Controle 17,1   7,6 6,0 15,9  42,0 
0,510A 
Experimental 21,6 19,7 4,8 16,8 107,3 
      
F2-F4 
Controle  7,1    2,2     3,1    6,8   12,0 
0,013B* 
Experimental 10,5     6,4      3,5     8,6     26,5 
        
F5-F6 
Controle 3,6    1,4     1,7    3,5      8,0 
0,005B* 
Experimental 4,7    2,8     0,9    3,4    10,6 
        
F7-F8 
Controle 0,6   0,1    0,2   0,6    1,1 
0,046B* 
Experimental 0,7   0,4    0,2   0,7    2,0 
       
Legenda: 
PO: olhos abertos sobre almofada 
F1, F2-F4, F5-F6, F7-F8: faixas de frequência de oscilação postural 
A
Teste de Mann-Whitney 
B
Teste t-Student 
Nível de significância  = 0,05 
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Tabela 18. Valores descritivos e análise comparativa das faixas de frequência de 
oscilação postural (F1, F2-F4, F5-F6, F7-F8) na condição de olhos fechados sobre 
almofada (PC) do TetraxTM de 32 indivíduos do grupo controle e de 25 pacientes 
vertiginosos com hipofunção vestibular unilateral do grupo experimental 









    
    
F1 
Controle 21,1 14,5  6,7 17,0   61,9 
0,108A 
Experimental 27,3 20,4  8,8 20,9   88,4 
        
F2-F4 
Controle 11,2    3,8    6,1   10,1      22,5 
0,006B* 
Experimental 17,3     9,7     7,1    14,5       43,7 
        
F5-F6 
Controle 4,9    1,6    2,1   4,5       8,2 
0,020B* 
Experimental     7,1    4,2     2,8    5,5     19,2 
        
F7-F8 
Controle 0,9   0,3    0,4   0,8      1,9 
0,046B* 
Experimental 1,3    0,9    0,4    1,0        4,3 
       
Legenda: 
PC: olhos fechados sobre almofada 
F1, F2-F4, F5-F6, F7-F8: faixas de frequência de oscilação postural 
A
Teste de Mann-Whitney 
B
Teste t-Student 
Nível de significância  = 0,05 

























R e s u l t a d o s  | 37 
 
 
Tabela 19. Valores descritivos e análise comparativa do índice de risco de queda (%) 
do TetraxTM de 32 indivíduos do grupo controle e de 25 pacientes vertiginosos com 
hipofunção vestibular unilateral do grupo experimental 
 







  Valor 
Máximo 
p-valor 
    




Controle  21,3   13,8    0,0 22,0 54,0 
0,020* 
Experimental  50,4   38,8    0,0 54,0 100,0 
        
Legenda: 
Teste de Mann-Whitney - Nível de significância  = 0,05 
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Tabela 20. Nível de correlação do Dizziness Handicap Inventory (DHI) total e por 
aspecto com o índice de risco de queda do TetraxTM de 25 pacientes vertiginosos com 
hipofunção vestibular unilateral do grupo experimental 
 DHI total       Físico 
  Funcional       Emocional 





     0,84        0,93 
 
      0,94 
 
         0,92 
 
 p<0,001*     p<0,001*    p<0,001*       p<0,001* 
        
Legenda:  
DHI: Dizziness Handicap Inventory  
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Tabela 21. Nível de correlação do Dizziness Handicap Inventory (DHI) em relação às faixas de frequência de oscilação postural 
(F1, F2-F4, F5-F6 e F7-F8), índice de distribuição de peso, índice de estabilidade geral e sincronização da oscilação postural de 25 
pacientes vertiginosos com hipofunção vestibular unilateral do grupo experimental 
 NO NC PO PC HR HL HB HF 
F1 0,64(p=0,001)* 0,53(p=0,006)* 0,30(p=0,024)* 0,28(p=0,034)* 0,73(p<0,001)* 0,52(p=0,008)* 0,62(p=0,001)* 0,36(p=0,005)* 
F2-F4 0,59(p=0,002)* 0,71(p<0,001)* 0,73(p<0,001)* 0,71(p<0,001)* 0,78(p<0,001)* 0,79(p<0,001)* 0,75(p<0,001)* 0,78(p<0,001)* 
F5-F6 0,66(p<0,001)* 0,59(p=0,002)* 0,78(p<0,001)* 0,75(p<0,001)* 0,88(p<0,001)* 0,81(p<0,001)* 0,75(p<0,001)* 0,75(p<0,001)* 
F7-F8 0,76(p<0,001)* 0,74(p<0,001)* 0,62(p=0,001)* 0,75(p<0,001)* 0,90(p<0,001)* 0,75(p<0,001)* 0,77(p<0,001)* 0,67(p<0,001)* 
WDI 0,07(p=0,746) 0,12(P=0,567) -0,05(P=0,806) -0,06(p=0,784) 0,03(p=0,888) -0,14(p=0,517) -0,03(p=0,898) 0,03(p=0,891) 
ST 0,73(p<0,001)* 0,75(p<0,001)* 0,76(p<0,001)* 0,83(p<0,001)* 0,83(p<0,001)* 0,84(p<0,001)* 0,83(p<0,001)* 0,83(p<0,001)* 
AB 0,15(p=0,463) 0,31(P=0,127) 0,24(P=0,239) 0,32(p=0,124) 0,36(p=0,075) 0,73(p<0,001)* 0,46(p=0,022)* 0,51(p=0,010)* 
CD 0,09(p=0,680) 0,35(P=0,085) 0,00(P=0,997) 0,45(p=0,023) 0,36(p=0,080) 0,56(p=0,003)* 0,48(p=0,014)* 0,35(p=0,090)* 
AC -0,10(p=0,629) -0,27(P=0,189) 0,08(P=0,699) -0,41(p=0,043) -0,21(p=0,319) -0,45(p=0,025) -0,37(p=0,067) -0,46(p=0,020)* 
BD 0,01(p=0,975) -0,12(P=0,582) -0,18(P=0,383) -0,41(p=0,040) -0,14(p=0,496) -0,16(p=0,450) -0,34(p=0.097) -0,23(p=0,274) 
AD 0,08(p=0,717) -0,32(P=0,123) -0,12(P=0,577) 0,01(p=0,953) -0,15(p=0,481) 0,06(p=0,792) 0,19(p=0,374) 0,30(p=0,151) 
BC 0,13(p=0,522) -0,17(P=0,413) 0,06(P=0,761) 0,36(p=0,075) -0,18(p=0,380) -0,10(p=0,640) 0,40(p=0,045)* 0,03(p=0,878) 
Legenda:  
F1, F2-F4, F5-F6, F7-F8: faixas de frequência de oscilação postural, WDI: Índice de distribuição de peso, ST: Índice de oscilação, AB: Índice de sincronização entre as 
plataformas referentes aos dedos e calcanhar do pé esquerdo, CD: Índice de sincronização entre dedos e calcanhar do pé direito, AC: Índice de sincronização entre 
calcanhares direito e esquerdo, BD: Índice de sincronização entre dedos do pé direito e dedos do pé esquerdo, AD: Índice de sincronização entre calcanhar esquerdo e dedos 
do pé direito, BC: Índice de sincronização entre dedos do pé esquerdo e calcanhar do direito, NO: Olhos abertos em superfície firme, NC: Olhos fechados em superfície firme, 
PO: Olhos abertos sobre almofada, PC: Olhos fechados sobre almofada, HR: Olhos fechados com rotação da cabeça para direita em superfície firme, HL: Olhos fechados com 
rotação da cabeça para esquerda em superfície firme, HB: Olhos fechados, cabeça inclinada 30° para trás em superfície firme, HF: Olhos fechados, cabeça inclinada 30° para 
































4. DISCUSSSÃO  
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Neste estudo, procurou-se avaliar o equilíbrio corporal de um grupo 
experimental de pacientes vertiginosos com hipofunção vestibular unilateral à 
posturografia estática do TetraxTM. Esta posturografia utiliza diferentes parâmetros e 
procedimentos de outros tipos de posturografia, o que dificulta a comparação 
quantitativa de resultados. 
A prevalência do gênero feminino em relação ao masculino nesta 
pesquisa é concordante com achados de outros autores em pacientes com hipofunção 
vestibular (Sousa et al., 2009; Adas, 2009) ou com tontura e desequilíbrio (Cunha et al., 
2008; Yamamoto, 2012). A prevalência de alterações vestibulares no gênero feminino 
poderia ser atribuída à associação de doenças vestibulares com distúrbios metabólicos, 
variação hormonal e à maior preocupação em ter orientação médica do que os homens 
(Campos, 1998; Pedalini et al.,1999). 
A média etária do grupo experimental foi semelhante ao 
anteriormente referido em pacientes com disfunção vestibular (Tavares et al., 2008; 
Sousa et al., 2009; Yamamoto, 2012). As tonturas podem surgir em crianças e 
adolescentes, porém há predominância em adultos e idosos (Ganança, Caovilla, 2000). 
O grupo experimental apresentou valores aumentados de índice de 
distribuição de peso, nas oito condições avaliadas, mas de modo significante somente 
na condição de olhos fechados sobre almofada. Estes achados concordam com relato 
em pacientes com disfunção vestibular periférica à ENG; em situações de estresse 
vestibular, como nas condições de olhos fechados e superfície instável, pacientes com 
vestibulopatias periféricas apresentam piora significante na distribuição de peso 
(Kohen-Raz et al., 1998). 
Quanto ao índice de estabilidade, o grupo experimental apresentou 
aumento em todas as condições avaliadas, mas de modo significante nas condições de 
olhos fechados sobre superfície firme; cabeça para a esquerda, cabeça para trás, 
cabeça para frente e olhos fechados em superfície instável. Os valores do grupo 
controle estiveram dentro dos parâmetros de referência (Tetrax, 2004) em todas as 
condições, indicando pouca oscilação sobre as quatro placas e evidenciando uma boa 
estabilidade global. Esses resultados sugerem que a hipofunção vestibular unilateral 
compromete a estabilidade postural, principalmente em situações com privação de 
informações visuais e perturbação das informações proprioceptivas, à semelhança do 
que foi encontrado à comparação entre um grupo de pacientes com tontura e um grupo 
controle (Kohen-Raz et al., 1998).  
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Foi encontrado no grupo experimental aumento significante do índice 
de sincronização da oscilação postural entre calcanhares direito e esquerdo (AC), 
dedos do pé direito e dedos do pé esquerdo (BD), calcanhar esquerdo e dedos do pé 
direito (AD) e dedos do pé esquerdo e calcanhar do direito (BC) na condição olhos 
abertos em superfície firme e nas sincronizações BD e AD na condição cabeça para 
trás. Os valores do índice de sincronização nas oito condições foram simétricos e 
positivos ou negativos de acordo com o esperado em indivíduos hígidos (Tetrax, 2004) 
tanto no grupo controle como no experimental, indicando coordenação e sincronia. Não 
encontramos citações da literatura sobre os índices de sincronizações à posturografia 
estática do TetraxTM em pacientes vertiginosos com hipofunção vestibular unilateral.  
O grupo experimental apresentou aumento significante dos valores 
em todas as faixas de frequência de oscilação postural na condição cabeça para frente, 
nas faixas F2-F4, F5-F6 e F7-F8 nas condições olhos fechados em superfície firme, 
cabeça para a direita, para a esquerda, para trás, olhos abertos em superfície instável 
e olhos fechados em superfície instável e nas faixas F2-F4 e F5-F6 na condição olhos 
abertos em superfície firme. Valores maiores de oscilação foram observados na faixa 
Baixa (F1) e valores menores nas faixas Média-Alta (F5-F6) e Alta (F7-F8). O aumento 
da oscilação na faixa Média-Baixa (F2-F4) encontrada no grupo experimental é 
esperada na disfunção vestibular periférica; a dominância das oscilações na faixa Baixa 
(F1) poderia indicar a influência da preferência visual no controle postural; oscilações 
dominantes na faixa Média-Alta (F5-F6) indicariam disfunção somatossensorial e na 
Alta (F7-F8), disfunção vestibular central (Tetrax, 2004). Não encontramos citações da 
literatura sobre as faixas de frequência à posturografia estática do TetraxTM em 
pacientes vertiginosos com hipofunção vestibular unilateral. 
O índice de risco de queda no grupo experimental apresentou 
aumento significante, classificado como moderado. Não encontramos citações da 
literatura sobre o índice de risco de quedas à posturografia estática do TetraxTM em 
pacientes vertiginosos com hipofunção vestibular unilateral.  
Todos os pacientes do grupo experimental apresentaram prejuízos 
na qualidade de vida, classificada como moderada, segundo o escore total e o os 
aspectos funcional, emocional e físico do DHI, o que também foi relatado em pacientes 
com disfunção vestibular periférica deficitária (Patatas et al., 2009) ou com vertigem 
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crônica (Nishino et al., 2008). O DHI investiga a interferência da tontura na realização 
de determinados movimentos dos olhos, da cabeça e do corpo, porém com enfoque no 
desempenho das atividades profissionais, domésticas, sociais, de lazer, e na 
independência para realizar tarefas como caminhar sem ajuda e andar pela casa no 
escuro (Castro et al, 2007). Muitos pacientes com tontura deliberadamente restringem 
as atividades físicas, viagens e reuniões sociais, com o intuito de diminuir o risco de 
aparecimento destes sintomas desagradáveis (Nishino et al, 2008). Pacientes com 
disfunções vestibulares apresentam independência reduzida na vida cotidiana, 
incluindo o cuidado pessoal, atividades instrumentais e sociais fora de casa, no 
trabalho e em responsabilidades familiares (Cohen, 2002).  
Neste estudo, o escore total e os aspectos emocional, físico e 
funcional do DHI apresentaram correlação significante com o índice de queda no grupo 
experimental. Quanto maior os escores no DHI, maiores são os comprometimentos 
funcionais e a pontuação acima de 60 pontos, considerada severa, sugere aumento no 
risco de queda (Whitney et al., 2004).    
Houve forte correlação entre o DHI e o índice de estabilidade geral 
nas oito condições sensoriais e nas quatro faixas de frequência de oscilação postural 
no grupo experimental; a maior pontuação no DHI ocorreu nos casos com maior 
oscilação nas quatro placas e maior amplitude de oscilação em todas as quatro faixas 
de frequência avaliadas. A alta pontuação no DHI representa uma grande interferência 
da tontura na qualidade de vida do paciente (Whitney et al., 2004). 
Os parâmetros avaliados pelo TetraxTM foram sensíveis para 
demonstrar alterações no mecanismo de controle postural em nossos pacientes 
vertiginosos com hipofunção vestibular. Nesta pesquisa, o TetraxTM proporcionou 
dados relevantes quanto às alterações do índice de estabilidade geral, índice de 
distribuição de peso, sincronização da oscilação postural direita/esquerda e 
dedos/calcanhares, faixas de frequência de oscilação postural (F1, F2-F4, F5-F6, F7-
F8) e índice de risco de quedas na avaliação do controle postural em pacientes 
vertiginosos com hipofunção vestibular unilateral. A identificação das características do 
distúrbio do equilíbrio corporal em pacientes vertiginosos pode ter implicações 
diagnósticas, preventivas e terapêuticas. Novas pesquisas devem ser desenvolvidas 
para melhor esclarecimento da relação entre as alterações destes parâmetros sobre o 


































5. CONCLUSÃO  
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Alterações de distribuição de peso, sincronização da oscilação 
postural direita/esquerda e dedos/calcanhares, faixas de frequência de oscilação 
postural e do índice de risco de queda caracterizam o comprometimento do controle 





















































































Carta de Informação 
 
         Pesquisa: Da posturografia do Tetrax Interactive Balance System na disfunção vestibular 
deficitária 
As informações abaixo citadas são fornecidas para sua participação voluntária na referida 
pesquisa que visa avaliar o equilíbrio corporal de pacientes vertiginosos com e sem hipofunção 
vestibular. 
 Os participantes serão submetidos à vecto-electronistagmografia para avaliar o 
funcionamento do sistema vestibular e à posturografia, para avaliar o equilíbrio corporal. Na 
avaliação do sistema vestibular, será pesquisada a presença de tontura em uma maca, colocando 
a cabeça e o corpo do participante em diferentes posições e será realizada a vecto-
electronistagmografia com o participante sentado em uma cadeira. A avaliadora limpará a pele 
de seu rosto com álcool e fixará, com fita adesiva, eletrodos próximos aos olhos. Inicialmente, o 
participante acompanhará com o olhar pontos luminosos em uma barra à sua frente. Em seguida, 
a cadeira rodará em sentido horário e anti-horário; e, finalmente, será submetido a uma prova 
calórica, em que será colocado ar quente a 50°C e depois ar frio a 24°C em cada orelha, durante 
aproximadamente 60 segundos, com intervalo de 3 minutos entre as estimulações. Este exame 
poderá provocar um pouco de tontura, que cessa após o término da estimulação. Na 
posturografia, o participante ficará em pé com os pés descalços sobre uma plataforma em 
superfície firme e macia, de olhos abertos e fechados, com a cabeça reta para frente, e depois, 
inclinada para a direita, para a esquerda, para frente e para trás. Não há risco de queda durante o 
exame. A segurança estará sendo garantida pela presença do examinador durante os testes. Os 
testes terão duração de cerca de uma hora e trinta minutos. 
1. A principal investigadora é a fonoaudióloga Rafaela Maia Quitschal (CRFª 16886), que 
pode ser encontrada no Setor de Otoneurologia, telefone 5083-0056. Se o (a) senhor (a) tiver 
alguma consideração ou dúvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato com o Comitê de 
Ética em Pesquisa (Rua Botucatu, 572, 1
º
 andar; conjunto 14, tel: 5571-1062/ Fax: 5539-7162). 
2. É garantida a liberdade da retirada do consentimento a qualquer momento, deixando 
de participar do estudo, sem qualquer prejuízo à continuidade de seu tratamento rotineiro na 
instituição. 
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3. A participação à pesquisa trará como benefício à possibilidade de ser incluído (a), 
gratuitamente, para tratamento de possíveis distúrbios de equilíbrio no Setor de Reabilitação 
Vestibular da Disciplina de Otoneurologia da UNIFESP - EPM, caso tenha interesse e 
disponibilidade. 
4.  Despesas e compensações: não há despesas pessoais para o participante, incluindo 
exames e consultas. Também não há compensação financeira relacionada à sua participação. 
As despesas com transporte são de responsabilidade do paciente. Se exist ir qualquer despesa 
adicional, ela será absorvida pelo orçamento da pesquisa. 
5. Direito de Confidencialidade: as informações obtidas serão analisadas em conjunto 
com outros pacientes, não sendo divulgada a identificação de nenhum paciente. O nome do 
(a) senhor (a) será mantido em sigilo. 
6. Direito de ser mantido atualizado sobre os resultados parciais da pesquisa, quando 
em estudos abertos ou de resultados que sejam do conhecimento dos pesquisadores.  
7. Em caso de dano pessoal, diretamente causado pelos procedimentos neste estudo (nexo 
causal comprovado), o participante tem direito a tratamento médico na instituição, bem como às 
indenizações legalmente estabelecidas. 

























Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
               As páginas desse termo de consentimento livre e esclarecido serão rubricadas pelo 
pesquisador e pelo participante no momento do consentir, ficando uma cópia com o pesquisador 
e outra com o sujeito da pesquisa. 
Acredito ter sido suficientemente esclarecido (a) a respeito das informações que li ou 
foram lidas para mim, descrevendo o estudo Da posturografia do Tetrax Interactive Balance 
System na disfunção vestibular deficitária. 
Eu discuti com a fonoaudióloga Rafaela Maia Quitschal sobre a minha decisão em 
participar nesse estudo. Ficaram claros para mim quais são os propósitos do estudo, os 
procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de 
confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que minha 
participação é isenta de despesas e que tenho garantia de acesso a tratamento hospitalar 
quando necessário. Concordo voluntariamente em participar desse estudo e poderei retirar o 
meu consentimento a qualquer momento, antes ou durante o mesmo, sem penalidades ou 








SOMENTE PARA O RESPONSÁVEL PELO PROJETO: 
Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária o Consentimento Livre e 
Esclarecido deste paciente ou seu representante legal como condição para a participação 
nesse estudo.  
 
_____________________________________                     Data ____ / ____ / ___ 
Rafaela Maia Quitschal 
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Purpose: To evaluate the postural control by means of Tetrax Interactive Balance 
System posturography (TetraxTM) in vertiginous patients with unilateral vestibular 
hypofunction. Method: 25 vertiginous patients with unilateral vestibular hypofunction 
and a homogeneous control group of 32 healthy individuals were submitted to a 
neurootologic evaluation including the TetraxTM (Sunlight Medical Ltd.) in eight different 
sensory conditions and the Dizziness Handicap Inventory (DHI). Results: For different 
positions, vertiginous patients with unilateral vestibular hypofunction showed 
significantly higher values  of general stability index, weight distribution index, right/left 
and tool/heel synchronizations, Fourier transformation index and fall index than controls. 
In the group of vertiginous patients with unilateral vestibular hypofunction, DHI showed 
significant and positive linear correlations with fall index and general stability index in all 
sensory conditions; and with Fourier transformation index and synchronizations index, 
in some conditions. Conclusion: Increased values in the indices of weight distribution, 
right/left and tool/heel synchronizations, Fourier transformation and fall characterize the 
impairment of postural control using TetraxTM in vertiginous patients with unilateral 
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